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Abstrakt

Tittel: Effekten av manuelle teknikker og bevegelighetstrening ved nedsatt bevegelighet i

thoracalcolumna

Bakgrunn: Refererte smerter pa grunn av nedsatt bevegelighet i thorax er vanlig, og smertene
kan ofte forveksles med smerte fra organer, spesielt fra hjertet. Det er indikasjoner for at
manuellterapi og gvelser kan ha effekt pa plagene. Jeg gnsker a finne ut om en liten klinisk

studie vil kunne stgtte opp om disse funnene.

Problemstilling: Kan manipulasjon og bevegelighetstrening redusere smerte og gke funksjon

hos en pasient med hypomobilitet i thoracalcolumna.

Metode: Single subject experimentel design ble benyttet for & fa svar pa problemstillingen, og
en pasient ble inkludert i studien. Intervensjonen besto av manipulasjon og veiledet
bevegelighetstrening. Det ble gitt fire behandlinger over to uker. Utfallsmalene var smerte og
stivhet malt med Numeric Rating Scale, funksjon malt med lateralfleksjon og
thoraxekspansjon samt Pasientspesifikk funksjonsskala og frykt for bevegelse malt med Fear
Avoidence Beliefs Questionnaire. Alle testene ble utfgrt ved baseline og ferste
oppfelgingsundersgkelse, mens smerte og stivhet i tillegg ble malt tre ganger i

intervensjonsperioden og tre og atte uker etter intervensjonen.

Resultat: Alle utfallsmal viste klinisk viktig bedring hos pasienten i denne studien. Smerte og
stivhet falt henholdsvis 2,7 og 7 poeng, og lateralfleksjon og thoraxekspansjon viste en positiv
trend. De selvvalgte funksjonene ble lettere a utfare. Forsgkspersonen hadde lave skare —

under cutt-off pa fear avoidence og hadde derfor ingen endring.

Konklusjon: Studien viste en tendens til at manipulasjon og bevegelighetstrening kan ha
effekt pa pasienter med hypomobilitet i thoracalcolumna. For & utforske god intervensjon for
denne muskelskjelettlidelsen trengs det randomiserte kontrollerte studier foretatt pa sterre

utvalg.

Ngkkelord: Thoracal hypomobilitet, manipulasjon, bevegelighetstrening, smerte, funksjon og

deltagelse



Abstract

Title: The effect of manual techniques and mobility training with reduced mobility in the
thoracic spine.

Background: Referred pain due to reduced mobility in the thoracic spine is common, and this
pain can often be confused with pain from viscera, specially the heart. There are indications
that manual therapy and exercises may have effect on these symptoms. My intention is to find

out whether a small clinical study can support these indications.

Hypothesis: Does manipulation and mobility training reduce pain and increase function with a
patient having hypomobility in the thoracic spine?

Method: Single subject experimental design was used to confirm the hypothesis, and one
patient was included in the study. The intervention was manipulation and guided mobility
training. There were four treatments over a period of two weeks. The outcome measurements
were pain and stiffness measured with Numeric Rating Scale, function was measured with
lateralflexon and thoraxexpansion and Patientspecific Functionalscale and fear for movement
was measured using Fear Avoidence Beliefs Questionnaire. All the tests were performed at
baseline and during the first follow-up examination, while pain and stiffness was measured
additionally three times in the period of intervention and three and eight weeks post

intervention.

Results: All the outcome measurements showed clinically significant improvements with the
patient in this study. Pain and stiffness decreased by 2,7 and 7 points respectively, and lateral
flexion and thoracic expansion showed a positiv trend. The self-selected functions were easier
to perform. The patient had low score - under cut-off- on fear avoidance and hence no change

on this measure.

Conclusion: The study showed a tendency that manipulation and mobility training may have a
positive effect on patients with hypomobility in the thoracic spine. Further research through
randomized controlled trials with a higher number of subjects is needed to investigate

appropriate intervention on this type of musculoskeletal disorder.

Key words: Thoracic hypomobility, manipulation, mobility training, pain, function and

participation.



1. Introduksjon

1.1 Bakgrunn

| lgpet av tjue ar som fysioterapeut har jeg behandlet mange pasienter med smerte fra
thoracalcolumna. Jeg har blitt forundret over utstralende og refererte smerter som er forbundet
med mekanisk dysfunksjon i dette ryggavsnittet, og som forsvinner i takt med at funksjonen
gjenopprettes. Smertebilde hos en slik pasient kan ha mange fasetter. Med kunnskap om
smertemekanismer, segmentell innervasjon og manuelle undersgkelsesteknikker kan en finne
det dysfunksjonelle segmentet og behandle det. Jeg vil i denne studien undersgke om

manipulasjon og bevegelighetstrening kan gjenopprette dysfunksjon i thoracalcolumna.
1.2 Generelt om emnet

Hypomobilitet i thoracalcolumna kan gi lokale smerter men ogsa refererte smerter som kan
manifistere seg som et stikk eller mer voldsomt -som retrosternale smerte som mimerer
hjerteanfall (Steinrucken, 1980, Young et al.,2008 Gregory et al.,2002, Grgic,2007, Brodal,
2013). Bechgaard beskrev dette i 1963 i forbindelse med at mange ble innlagt pa sykehus med
hjerte eller lungediagnose og andre organiske sykdommer, men som viste seg a ha diagnosen
«segmentsmertesyndrom» (Bechgaard s 676,1963). Nyere forskning (Stochendal og
Christensen,2010) estimererte at 29 % av akutt innlagte med mistanke om hjerteinfarkt i
Danmark hadde segmentell dysfunksjon som arsak til retrosternale smerter. Pasientene far
gjennom ressurskrevende undersgkelser avkreftet en hjertediagnose, men arsaken til
thoraxsmerten forblir ofte udiagnostisert (Eslick og Talley,2008). Dersom dysfunksjon i
thoracalcolumna er arsaken kan dette medfare vedvarende eller recidiverende episoder av
smerte og nedsatt funksjon for pasienten, og dyre sykemeldinger og utredninger for samfunnet
(Stochkendahl og Christensen,2010, Mengshoel og Robinson,2008, Young et al.,2008). |
klinikken mgter jeg tidvis disse pasientene, men ogsa pasientene som kun fgler seg stive i
thoracalcolumna og i tillegg far uforklarlige smerter andre steder pa thorax (Dreyfuss et
al.,1994).

Leerum og Ihlebak (2004) hevder i sitt materiale at det prioriteres lavt & forske pa
muskelskjelettlidelser. Det er tankevekkende nar dette er den hyppigste arsak til sykemelding
og ufaretrygd i Norge (NAV.no,2014). Som spesialister pa feltet har manuellterapeutene fatt
ansvar i utredning og sykemelding ved muskelskjelettlidelser. Dette temaet synes derfor



viktig & forske pa for & gke kunnskapen om fenomenet og komme frem til bedre og raskere

diagnostisering og behandling.
1.3 Forekomst

Stochendal og Christensen (2010) estimerte at 29 % av akutt innlagte pasienter med
hjerteinfarkt hadde thoracal dysfunksjon som arsak til smertene. Jeg har ikke funnet lignende
undersgkelse pa norsk populasjon, men Danmark er et sammenlignbart land og en kan derfor
anta at prosenttallet ville gjelde for Norge ogsa. De 29% det refereres til er pasienter som far
sa store smerter at symptomene forveksles med hjertesmerter. Pasientene som opplever
stivhet og kun et stikk av referert smerte havner ikke i denne alvorlige statistikken. Omfanget
av lidelsen er dermed vanskelig & ansla. Stockendal (2011) skriver i en artikkel at forekomsten
preges av maten man spgr pa. | en litteraturgjennomgang fant hun at mellom 4-35 % av de
spurte hadde hatt smerter fra thoracalcolumna det siste aret. Briggs et al (2009) gjorde en
systematisk review i databaser for a finne insidens og risikofaktorer for thoracale smerter og
fant at kvinner hadde hyppigere forekomst av problemet enn menn, og at barn og unge ogsa
var representert. Thoracale smerter beskrives som en blanding av biomekaniske og
psykososiale forhold. En viktig faktor synes a vere tilstedeveerelsen av andre plager fra
bevegelsesapparatet (Briggs et al.,2009). Leboef-yde et al.,(2009) fant at
muskelskjelettlidelser fra thorax forekommer halvt s hyppig som korsryggplager men
representerer likevel en stor andel av pasientene. Studien viste at forekomsten av thoracale
smerter holdt seg konstant gjennom voksenlivet, og at varigheten pa smertene var mellom 8-

30 dager, saledes likt forlgp som for korsryggssmerter.
1.4 Studier pa effekt av manuelle teknikker

| en randomisert singel blindet studie ble effekten av manipulasjon ved mekanisk dysfunksjon
i thoracalcolumna undersgkt (Schiller et al.,2001). Pasientene (16-60 ar) ble allokert til enten
manipulasjon eller placebo ultralyd. Studien konkluderte med at manipulasjon hadde bedre
effekt enn placebo ultralyd. Pilotstudien hadde kun 30 deltagere noe som senker validiteten.
Mengshoel og Robinson (2008) fant ogsa positive effekter av manuellterapi hos pasienter med
bechterew med hypomobilitet i thoracalcolumna (to kvinner og fire menn). Det ble benyttet et
SSED-design for & undersgke effekt pa selvrapportert og malt funksjon i tillegg til smerte.
Resultatene viste at spinal bevegelighet ble forbedret med 6-38 % og stivhet redusert med 6-

82%. Studien hadde ogsa en kvalitativ intervjudel der hensikten var a undersgke hvordan



pasientene opplevde virkningen av intervensjonen i hverdagen og undersgkelsen indikerte at
manipulasjonene hjalp pasientene til a ta kontroll over bevegelsene. Etter tre maneder sa man
ytterligere forbedring. Studien hadde metodiske begrensninger fordi deltagerne var fa og der

var ingen randomisering. Likevel kan en anta at resultatene viste en positiv trend.

Stochendal et al.,(2012) fant ogsa positive effekter av manuellterapi i thoracalcolumna ved
brystsmerter uten underliggende patologi. Pasientene ble rekruttert fra akuttmottak ved en
hjerteavdeling. | studien (n=115) som var randomisert og kontrollert ble manuellterapi i
kombinasjon med fysioterapi tilpasset pasientens behov sammenlignet med informasjon og
mobiliserende gvelser. Resultatet var at begge grupper opplevde bedring, men pasientene som
mottok manipulasjon hadde signifikant stgrre bedring bade etter fire og 12 uker. Forfatterne
konkluderte med at det kunne vaere fordelaktig med manipulasjoner, og at det var viktig &

dempe angst og bekymring hos pasientene.

Nar det gjelder mobilisering kontra manipulasjon som intervensjon fant Kessler et al. (2005)
at mobilisering uten impuls i tilslaget ikke bedret segmentell mobilitet hos en gruppe pa 16
personer i en randomisert kontrollert studie. Dette mener forskerne kan tyde pa at en ma
utfgre manipulasjon fremfor mobiliserende teknikker for & bedre mobilitet i columna. Det
samme viste Cleland et al (2007) nar de sammenlignet effekten av manipulasjon kontra
mobilisering i thoracalcolumna hvor malet var a pavirke nakkesmerter. Starst positiv
forandring sa de pa funksjonsnedsettelse og smerte. Dette var en randomisert kontrollert
studie og funnene var signifikante pa GROC scale (Global rating of change). Pa den annen
side, en studie fra Lundberg og Gerdle (2000) fant at det var lav korrelasjon mellom stivhet i
thoracalcolumna og smerte og funksjonsnedsettelse. Denne studien ble gjort pa 607 kvinner i
hjemmetjenesten for & undersgke mobilitet i columna i relasjon til stivhet og smerte. Det
samme finner Fruth i sin casereport fra 2006 som beskriver mobilisering,
triggerpunktbehandling og bevegelighetsestrening for en pasient med costovertebral og

costotransversal hypomobilitet.



1.5 Effekt av bevegelighetstrening i kombinasjon med manuellterapi

Nar det er oppnadd gkt bevegelighet i et segment som fglge av en manipulasjon er det viktig
at pasienten opprettholder bevegeligheten for & optimere behandlingsresultatet (Widberg et
al.,2009, Miller et al.,2010, Johnsen og Grindstaff, 2012). Dette kan gjares ved
bevegelighetstrening hvor repetisjonene doseres hgyt, men med lav eller ingen belasting.
@velsene i denne studien skulle gjentas i tre sett med et minimum pa 15 repetisjoner i hvert
sett (Holten og Faugli, 1999). @velsene skulle vere smertefrie fordi smerte kan gi muskulaer
hypertoni og dermed nedsatt ROM, og dessuten virke demotiverende pa pasienten (Widberg
2008, Kisner og Colby,2007). @velsene dekket bevegelse i alle tre plan og hadde til hensikt &
bedre motoriske kontroll og dermed gi bedring av funksjon. @velser i kombinasjon med
manuell terapi overlater endel av ansvaret for behandlingsresultatet til pasienten bade pa kort
og seerlig lang sikt. En systematisk review av Miller et al.(2010) viste at manipulasjon
kombinert med gvelser bedret smerte, funksjon og livskvalitet i starre grad enn a gi en av
intervensjonene alene. Det samme fant Kay (2005) i en systematisk review av nakkepasienter.
Bronfort et al (1996) derimot fant at gvelser i kombinasjon med manipulasjon hjalp like mye
pa LBP som gvelser kombinert med NSAID. | 2011 gjorde samme forsker en ny studie pa
samme pasientgruppe og fant at langtidseffekten ved bruk av manipulasjon ikke var
signifikant bedre enn veiledet trening eller hjemmegvelser. 1 2012 gikk Evans (2012) videre
og testet effekten av veiledet trening med og uten manipulasjon og kun hjemmegvelser i en
randomisert kontrollert studie. Gruppene som fikk veiledet trening med eller uten
manipulasjon hadde likt resultat, men bedre effekt enn kun hjemmegvelser. Dagfinrud (2005)
rapporterte i sin studie at generelle gvelser ikke ga signifikant effekt nar det gjaldt gkt
mobilitet, men at gvelser som rettet seg direkte mot det hypomobile segmentet hadde starre

effekt enn generelle bevegelsesgvelser.

Flere av studiene antyder en positiv effekt av manipulasjon mot hypomobile segmenter i
thoracalcolumna. Forfatterne er tydelige pa at ytterligere forskning pa omradet trengs (Eslick
og Talley,2008, Stochendal,2011) og at en ma undersgke pa ulike niva, jamfar den
biopsykososiale modellen for & kunne konkludere effekten av intervensjonen. Stochendal
(2011) mener det er de samme arsakene som ligger til grunn for plager i hele ryggen og at en
ma kunne dra erfaring fra forskning som tidligere er gjort pa nakke og rygg.
Artikkelforfatterne savner et starre utvalg som kan legges til grunn i forskningen. Herveerende

studie kan ikke hjelpe med et starre utvalg, men kan gi beskrivelse av testmalinger,



intervensjon og resultat for pasienten som ble inkludert i studien. Overordnet kan studien sees
pa som et leeringsprosjekt som kan kvalifisere forskeren til a gjere andre prosjekter senere.
Studien har relevans fordi den setter fokus pa en muskelskjelettlidelse som kan mistolkes som
veerende alvorlig organisk sykdom. Her kan leseren fa et eksempel pa hvordan det kan
gjenkjennes og lgses. | denne oppgaven vil jeg forske pa behandling av symptomer utgatt fra
det thoracale avsnittet av columna. Manuelle teknikker kan brukes som intervensjon pa hvert
spinale segment for & gjenopprette mobilitet og oppna smertefrihet (Mengshoel og Robinson,
2008).

1.6 Hensikt og problemstilling

Hensikten med min studie er & undersgke om manuelle teknikker i kombinasjon med
bevegelighetstrening kan redusere smerte og bedre funksjon ved hypomobilitet i
thoracalcolumna. Jeg vil undersgke om min kliniske studie pa en pasient vil samsvare med

tilsvarende studier gjort pa stgrre utvalg.

Kan manipulasjon og bevegelighetstrening redusere smerte og gke funksjon hos en pasient
med hypomobilitet i thoracalcolumna.

1.7 Begrepsavklaringer

Smerte defineres som en ubehagelig sensorisk og falelsesmessig opplevelse som er forbundet

med aktuell eller mulig vevsskade, eller beskrevet som dette (IASP hos Jensen et al.,2009).

Manipulasjon defineres som high velocity low amplitude trust (HVLAT) Med dette forstas
behandling av et ledd hvor leddet stilles ngyaktig inn og terapeuten utfgrer en koordinert
bevegelse av hand og kropp med liten kraft og utslag, men hgy hastighet og med pafglgende
leddlyd (Ellingsen, 2007).

Bevegelighetstrening defineres som systematisk planlagt kroppsbevegelse og fysisk aktivitet
med intensjon om & forebygge skade, sykdom og & normalisere funksjon eller gke
funksjonsniva (Kisner og Colby,2007).

Hypomobilitet i thoracalcolumna oppstar nar leddflatene intervertebralt og eller
costovertebralt eller costotransversalt har betydelig nedsatt ROM (Widberg et al.,2009).



1.8 Forkortelser
ROM Range of movement

CTO Thoracocervicaleovergang

NPRS Numeric Pain Rating Scale

NRS Numeric Rating Scale

PSFS Pasientspesifik Funksjonsskala

FABQ Fear Avoidence Beliefs Questionnaire

LBP Low back pain

2 Teori

2.1 Litteratursgk

Utgangspunktet for litteratur til denne mastergradsoppgaven har veert litteraturlisten fra
manuellterapistudiet ved UiB. Deretter har jeg primert sgkt i Pubmed for a finne artikler. Noe
teori er hentet fra websiden hos Norsk Fysioterapeutforbund-manuellterapi og fra Danske
Fysioterapeuters webside for manuellterapi. Jeg har sgkt etter litteratur skrevet pa nordiske
sprak, engelsk og tysk. Litteraturen er samlet fra hgsten 2013 til hgsten 2014.

2.2 Biomekanikk i thoracalcolumna og thorax

Fasettleddenes orientering bestemmer bevegelsesmulighetene i columna. Prosessus spinosi
ligger taksteinformet oppa hverandre og begrenser dorsalfleksjonen og ventralfleksjon til
mellom 20-45 grader, mens det gis starre rom for bevegelse i rotasjon; ca 35-60 grader og
lateralfleksjon; 20-40 grader (Magee,2002). Ytterligere begrensning av bevegelse gis ved
ribbenes feste til vertebra for & danne thoraxhulen. Hgyden pa discus er lavere enn hgyden pa
vertebra og dette vil ogsa vere begrensende for bevegelsesmuligheten (Edmonston,1997).
Segmentell hypomobilitet sier ikke noe om hvilket vev som er affisert. Det kan skyldes

affeksjon av leddene i segmentet, anomalier, kontrakt periartikuleaert bindevev eller muskulaere
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triggerpunkter (Solberg og Kirksola,2007). Maitland (2002) forklarer at det kan forekomme
lzse legemer, komme menisk eller synovialfolder i klemme i fasettleddene,
costovertebralleddene og costotransversalleddene pa samme mate som hos alle andre
synoviale ledd. Biomekanisk har en velfungerende thoracalcolumna mye 4 si for
bevegelsesmgnsteret i tilstatende ledd. Skuldre og nakkens funksjon kan veere affisert nar

dysfunksjonen har veert ubehandlet over lengre tid (Johnsen og Grindstaff, 2012).
2.3 Smertefysiologi
2.3.1 Lokal somatisk smerte.

Lokal somatisk smerte kan komme fra alle strukturer som har nociceptorer (Gregory et al
2002). De frie endegrenene av aksonene finnes i leddforbindelser til intervertebralleddene og
fasettleddene, costa og sternum, og fra den ytterste tredjedelen av annulus fibrosus, fra
ligamentene flava, longitudinale og interspinosi og fra myofasciale strukturer. Disse
receptorene er spesifikke for vevsskadelige stimuli, og vil sende afferenter via ryggmargens

dorsalhorn til CNS som registrerer smerten (Brodal,2013).
2.3.2 Refererte smerter

Alle de nevnte strukturene kan gi refererte smerter (Brodal,2013), og disse kan veere bade
somatosomatiske og somatoviscerale. Dette er smerte som er utgatt fra en somatisk eller
visceral struktur og straler til en region innenfor samme segmentelle innervasjonsomrade
(Brodal,2013). En dysfunksjon i et spinalt segment kan dermed gi smerte som kan oppfattes &
komme fra et organ (Wilke et al.,1999). Sympatiske nervefibrene frakter afferenter fra organet
til det thoracale segmentet, stedet for dysfunksjonen. Her kan de somatiske afferentene blande
seg med afferenter fra organet. Dermed vil hjernen oppfatte at smerteimpulsene kommer fra
organet og ikke fra den artikulaere dysfunksjonen. Ervin et al.(2000) beskriver sammenhengen
mellom hypomobilitet i costovertebralledd og pseudoangina. Denne deskriptive studien var
bygget pa otopsier og beskriver faktiske anatomiske forhold. Det kan ogsa oppsta en
konvergens pa spinalt niva slik at flere segmenter blir opphav til referert smerte. Det kan
opptre hyperalgesi, dyp smhet, muskelspasme og autonome forstyrrelser bade pa thorax og i
ekstremitetene (Brodal,2013).

De refererte smertene som genereres av dysfunksjon i et thoracalt fasettledd oppleves

unilateralt og ett til to segmenter caudalt for dysfunksjonen med en dyp gmhet ved palpasjon
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(Dreyfuss et al,1994). Samme forfattere poengterer at opptil fire og fem segmenter overlapper
hverandre i den refererte sonen. Dermed kan en aldri utelate en grundig klinisk undersgkelse
nar en skal avdekke segmentet for dysfunksjonen. Maitland (2002) poengterer at refererte
smerter fra et fasettledd kan vere tilstede uten at pasienten opplever smerte lokalt fra
fasettleddet.

Referert smerte fra de costotransversale og costovertebrale leddforbindelsene er ikke sa godt
beskrevet. Young et al (2008) fant i sin studie at disse leddene refererte smerte et segment
cranialt for det dysfunksjonelle segmentet, med unntak av Th2 som ogsa kunne gi smerte
caudalt for det aktuelle segmentet. Fruth (2006) fant i sitt materiale at smerte fra
costotransversal- og costovertebralleddene kan referere smerte frem anterigrt pa thorax og ut
unilateralt langs ribben til ribbens bue. Dette betyr at bade somatosomatisk og somatovisceral

smertemeddelelse fra en thoracal dysfunksjon er mulig frem pa thorax.

Pasienten kan oppleve reflekssmerte ved hypomobilitet i thoracalcolumna. Arsaksforholdet er
ikke avdekket, men en teori sier at det er somatisk meddelt smerte som er lokalisert til
angiotomene (underhudens omtrentlige segmentelle innervasjon av karene) (Jensen, 2009)
som er arsaken. Pasienten vil kunne oppleve vasomotoriske og trofiske forandringer
karakterisert ved «hanske-sokke-syndromet». Ifglge Young et al (2008) har det veert

rapportert vellykket behandling med manipulasjon og gvelser for denne tilstanden.

De laterale grenene fra den dorsale rami fra de thoracale segmentene kan fare nocisepsjon ved
lokal irritasjon fra fasettleddene (Edmondston,1997). Dette vil gi en utstralende smerte som

forlgper horisontalt fra dysfunksjonens sted til rundt thorax.
2.3.3 Sentrale smertemekanismer og smertemodulering

Smerte oppfattes i CNS etter en kompleks bearbeiding av nocisepsjonen (Brodal, 2013).
Afferenter fra vevet nar dorsalhornet, og her er det mekanismer som forsterker og hemmer
smerten og det kan oppsta hyperalgesi og allodyni. Fra dorsalhornet gar smertefibrene via de
spinothalmiske banene til CNS. | Hjernebarken skjer den kortikale bearbeiding av de
umiddelbare smertene og deretter nar smertesignalene de subkortikale omradene hvor de blir
emosjonelt bearbeidet (Brodal,2013). Smerten er subjektivt opplevd mens
nociseptoraktiviteten er en fysiologisk prosess. Dermed spiller det inn i hvilken
folelsesmessig og erfaringsmessig kontekst den objektive nocisepsjonen opptrer. Her vil

angst, stress, sgvnforstyrrelser og negativ tenkning kunne forsterke og vedlikeholde smerten
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(Brodal,2013). Smerte vil kunne hemmes via nedadstigende nevroner fra CNS som modulerer
innkommende aktivitet (Jensen,2009, Brodal,2013). Hjernebarken og subcorticale
nevrongrupper er deler av hjernen som danner nettverket som modulerer smertene (Brodal,
2013). Dette er omrader i hjernen som er relatert til oppmerksomhet og forventninger utfra
kunnskap, falelser og minner (Brodal,2013). Smerteopplevelsen avhenger av tolkningen av
annen tilgjengelig informasjon og kan derfor ogsa pavirkes positivt. En person som vet at
smerten ikke er farlig og i tillegg har god mestringsstrategi, vil ha en annen smerteopplevelse

enn pasienten som har katastrofetanker om tilstanden (Brodal,2013).

Pasienten kan utvikle hukommelse for smerte (Brodal,2013). En smertetilstand som pasienten
tidligere har opplevd kan «gjenopplives» (Brodal,2013 s 232). Smerte utlgses lettere fra denne
kroppsdelen pa grunn av sensitivering i dorsalhornet og plastiske forandringer i CNS grunnet
langvarig nocisepsjon. En dysfunksjon kan veere helet men likevel oppfatter CNS smerte. En
behandler ma ta forbehold om dette slik at en angriper problemet fra flere sider jamfar den
biopsykososiale modellen som senere blir omtalt.

2.4 Virkningsmekanismer av manipulasjon

Det er flere virkningsmekanismer som spiller inn ved manipulasjon. Den rent biomekaniske,
den muskulere refleksrespons som inhiberer spastisk muskulatur og den nevrofysiologiske
(Brodal,2013). Den mekaniske effekten bestar i at en dysfunksjon i et segments biomekanikk
gjenopprettes (Pickar,2012). Malet er & gjenopprette maksimal smertefri bevegelse i
segmentet. Nar dette skjer stopper nocicepsjonen fra ledd, ligamenter, muskler og kapsler.
Manipulasjonen pavirker dermed afferenter fra alt paraspinalt vev og en far smertemodulering
(Pickar,2012). Manipulasjon kan ha en ren analgetisk effekt idet mekanoreseptorer pavirkes
og dette kan fare til en inhibisjon av smerter eller en muskelavspenning (Brodal,2013). Det
samme antyder Sluka (2006) som viste at pasienter med kneartrose rapporterte reduserte
smerter etter passiv mobilisering av kneleddet. George et al (2006) beskrev den mulige
sammenhengen mellom manipulasjon og en nevrofysiologisk effekt pa smerteopplevelse via
inhibisjon av afferenter fra det lokale vevet i ryggmargens dorsale horn. Forfatterne beskrev at
den hypoalgetiske mekanismen primert virker som et lokalt fenomen begrenset til bakhornet i
det niva hvor manipulasjon finner sted, og ikke ga en generell smertereduksjon (George et al,
2006, Skyba et al.,2003). Bialosky et al (2009) pa sin side forklarer hvordan den

nevrofysiologiske smertemoduleringen skjer bade pa sentralt, spinalt og perifert nerveniva.
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Dette funnet stattes i en litteraturstudie av Evans (2002), og av Sluka (2006) som i et forsgk

pa rotter underbygger pastanden om en sentral smertehemmende mekanisme.

| tillegg til disse behandlingsmekanismene poengterer Bialosky et al (2011) placeboeffekten
av en manipulasjon. Det auditive pop som oppstar ved kavitasjon kan gi behandlingseffekt i
form av placebo. Pasienten hagrer en knekkelyd og har en forventning og gnske om bedring.
En regner med at ca 30% av behandlingseffekten skyldes denne psykologiske effekten
(Laerum,2005). Brodal (2013) hevder at dette ikke kun er en tro pa effekt, men ogsa en
biologisk endring i hjernen som skjer ved forventning om helbredelse. Begrepet placeboeffekt
blir dermed meningslgst mener Daniel Moerman som er sitert hos Wislgff og Fossum (s 166,
2012). Placebo betyr «virkningslgst». Han mener det bgr byttes ut med «meaning respons»

som omfatter de biologiske virkningene av opplevelsene vare.
2.5 Bivirkninger av manipulasjon

Alvorlige bivirkninger av manipulasjonsbehandling er sjeldne. Reinar et al. (2005) fant at
alvorlige bivirkninger forekom fra 1 til 100 millioner manipulasjoner. Cassidy et al (2008)
fant at det ikke var stagrre forekomst av slagtilfeller som faglge av vertebrobassilarisdisseksjon
hos pasienter som hadde oppsgkt fastlege enn hos de som hadde fatt manipulasjoner hos
kiropraktor. De godartede og forbigdende bivirkningene kan forekomme oftere. Blant disse er
hodepine, stglhet og sarhet lokalt i manipulasjonsstedet og tretthet, mens sjeldnere er
svimmelhet, angst, gresus, synsplager kvalme og muskelspasmer (Caigne et al,2004). 1
Reiners rapport (2005) fantes stor spredning i antall av rapporterte symptomer etter
manipulasjon. Showalter (2013) fant i sitt materiale at alvorlige bivirkninger som ble
rapportert varierte mellom 1:50.000 og 1: 5 millioner for cervicale manipulasjoner. En studie
fra 2009 (Gouveia et al.,2009) konkluderer med at det ikke finnes valide nok undersgkelser
pa dette og etterlyser sadanne. En kan muligens anta at det er stor variasjon i hva pasienter
rapporterer, blir bedt om a rapportere eller hva behandlere gnsker a rapportere. Dette er et
stort tema i seg selv som jeg ikke gar inn pa i oppgaven. Det viktige er at behandler er aktsom

ovenfor rgde flagg og undersgker grundig fer manipulasjon.
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2.6 Biopsykososial forstaelse av sykdom
«En god lege ser hele mennesket» hevder Laeerum (Laerum, s 71, 2005).

Positivismen som sprang ut fra et naturvitenskapelig grunnsyn pa 15-1600 tallet la grunnlaget
for den biomedisinske modellen. Sykdom sett i lys av denne modellen sa pasienten som en
maskin med maskinfeil som skulle repareres. All sykdom matte kunne testes og males
objektivt og beskrives etter eksakte maleapparater. Denne modellen manglet forstaelsen av at
mennesket rommer mer enn fysisk kropp, men ogsa tanker og falelser som pavirker og former
pasienten. Utfra denne erkjennelsen ble den biopsykososiale modellen utviklet pa 1970 tallet,
og forstdelsen inneberer at psykiske og sosiale faktorer integreres med de biologiske. Ved en
undersgkelse tas det hensyn til pasientens fysiske, psykiske og sosiale forhold (Norsk
Fysioterapeutforbund,2003). Forandring eller forstyrelse i et niva kan virke negativt inn pa de
andre niva. For a fa et helhetlig bilde av pasienten ma en behandler kombinere informasjon
fra alle niva i modellen. En pasient som opplever smerter i thorax kan bli engstelig for at dette
kan veere hjertesykdom (Stochendal og Cristensen,2012, Ronga,2012, Mengshoel og
Robinson,2008, Kaltenborn,2003). Det psykiske stresset som oppstar kan via nedadstigende
baner fra hjernen pavirke og vedlikeholde smertene jamfar sentrale smertemekanismer som
tidligere beskrevet (Ronga,2012, Brodal,2013). Briggs et al (2009) hevder at hypomobilitet i
thoracalcolumna er forarsaket av en blanding av biomekaniske og psykososiale faktorer. Ved
bruk av den biopsykososiale modellen kan det psykiske stresset avdekkes i undersgkelsen, og
behandler kan adressere dette. Undersgkelse pa de tre niva fra modellen hjelper behandler
med & komme fram til pasientens ressurser, belastninger og predisponerende faktorer

2.7 International Classification of Functioning, Disability and Health

Verdens helseorganisasjons (WHQO,2001) presenterte i 2001 klassifiseringssystemet ICF som
er en klassifikasjonsmodell som gjer det mulig a klassifisere funksjon og funksjonsnedsettelse
i et helhetsperspektiv. Formalet var & opprette et enhetlig og standardisert sprak for
beskrivelsen av helse og helserelaterte forhold. En vevsskade oppstar alltid i en kontekst, og
ICF inneholder miljgmessige faktorer som behandler ma utrede for a forsta individets
helseforhold og hvordan personen fungerer i en total sammenheng. En pasient med
dysfunksjon i thorax som er tema for denne oppgaven, kan ha funksjonsnedsettelse pa
kroppsfunksjonsniva —jamfar hypomobilitet i thoracale leddforbinnelser, pa aktivitetsniva

jamfar problemer med a utfare visse aktiviteter i dagliglivet, og pa deltagelsesniva pa grunn
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av angst og bekymring for tilstanden. ICF's klassifikasjonsmodell er i trad med en
biopsykososiel tankegang som vektlegger hele mennesket og dermed alle aspekt av funksjon
og funksjonsnedsettelse.

3. Metode
3.1 Valg av forskningsdesign

En Singel Subject Experimental Design (SSED) ble valgt til denne studien fordi jeg gnsket &
beskrive behandlingsforlgp hvor symptomer skulle kartlegges og adekvat behandling og
resultat vurderes hos pasienter med dysfunksjon i thoracalcolumna. Carter et al (2011) har
beskrevet hvordan SSED designet ble konstruert for & kunne forske praksisnart og detaljert pa
enkeltindivider eller sma grupper. Pa den maten kunne intervensjonen skreddersys til
pasienten og forskeren kunne observere hvordan intervensjonen endret pasientenes funksjon
og smerte. En SSED har et prospektivt design fordi den utfgres planlagt kontrollert framover i
tid og er egnet ogsa for studier over kortere tidsrom og saledes passet designet fint (Carter et
al,2011). Studien er eksperimentell fordi den &pner for & endre intervensjon som er den
uavhengige variable, ettersom pasienten responderer. Studien hadde et A1-B-A2 design hvor
Al var uttrykk for baseline malingene far og A2 uttrykk for malingene etter intervensjon B.
Pasienten var sin egen kontroll idet det ble gjort gjentatte registreringer av effektmal i ulike
faser av behandlingsforlgpet (Carter et al.,2011). Den uavhengige variable var
intervensjonen, mens smerte, stivhet, bevegelsesutslag, funksjon og deltagelse var avhengige

variabler.

Forskningen ble administrert som i klinikken og fulgte hele pasientforlgpet. En gullstandard
for & forske pa effekt av tiltak ville vaere en randomisert kontrollert studie (RCT). Her forskes
det pa mange forsgkspersoner, utvalget er tilfeldig og en har en kontrollgruppe. Flere forhold
gjorde at dette ikke var mulig. Studien ble avsluttet atte uker etter endt behandling med en
follow-up undersgkelse. Det vil si at denne studien ikke vil kunne si noe om langtidseffekten
av tiltakene (Carter et al.,2011). Heller ikke kan studien brukes til a peke pa kausale
sammenhenger fordi utvalget er for lite. Likevel kan studien antyde en sammenheng mellom
problem, behandling og resultat, og dermed ha en biologisk kredibilitet og papeke effekt som

er klinisk signifikant for den enkelte pasienten (Carter et al.,2011).
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Behandlingen strakk seg over 11 dager med 4 konsultasjoner. Mellom de tre farste
behandlingene gikk det to og tre dager. Jeg lot det ga lengre tid mellom tredje og fjerde
behandling fordi jeg ville se om fremgang som til da var oppnadd holdt seg stabil over tid far
jeg syntes det var riktig a avslutte behandlingen (Carter et al.,2011). Det er opp til
forsker/behandler og pasient a finne tidspunktet nar behandlingen skal opphgre. Det vil enten
veere innenfor de planlagte konsultasjonene, eller senere nar pasienten mener seg frisk. Carter
et al (2011) papeker at det vil veere uetisk a ta bort behandling som hjelper selv om bedring
gar langsommere enn forventet. En generell regel vil vaere a avslutte behandlingen nar

funksjon og smertefrihet er oppnadd.
3.2 Utvalg og rekruttering

Til studien gnsket jeg & rekruttere tre pasienter med smerter fra thorax, med eller uten
utstralende/refererte smerter. Pasientene skulle rekrutteres fra fastlegene i kommunen, og
matte hos fastlegen ha fatt ekskludert andre diagnoser enn muskelskjelettlidelse som arsak til
smertene. | en SSED tar man utgangspunkt i en type intervensjon. Det er derfor
hensiktsmessig at det skjer en utvelgelse av individer som man tror kan ha nytte av
behandlingen (Carter et al.,2011). Det ble utformet et informasjonsskriv til legene som
beskrev inklusjons og eksklusjonskriterier for studien. (Vedlegg 1). Jeg fikk rekruttert tre av
utenlandsk opprinnelse, en fra Polen og to fra Somalia, men her var sprakkunnskapene for

darlig til & kunne inkludere disse.
3.2.1 Inklusjonskriterier

Et informasjonsskriv ble sendt til tre fastleger pa helsehuset hvor jeg driver klinikk og til tre

fastleger i samme bygg som min praksisplass.

Jeg valgte & bruke lignende inklusjonskriterier som er beskrevet i andre studier jeg statter meg

til i denne masteroppgaven (Stochkendahl og Christensen,2010).

Pasienten skulle ha smerte lokalt i thoracalcolumna eller utstralende/refererte smerter i
thoraxregionen, eller begge deler. Videre matte han/hun ha nedsatt bevegelighet eller fglelse
av stivhet i thoracalcolumna og vaere mellom 18 og 60 ar. Pasienten matte beherske norsk.
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3.2.2 Eksklusjonskriterier:

Pasienten kunne ikke inkluderes dersom det foreld kontraindikasjoner for mobilisering og
manipulasjon, jamfar retningslinjene for manipulasjon slik det undervises i pa masterstudiet
for manuellterapi ved Universitetet i Bergen (Leerum,2013). Pasienten kunne ikke samtidig ga
til annen behandler for aktuelle problem, eller ha blitt behandlet for det aktuelle innenfor de to

siste manedene. Han kunne heller ikke ha hatt operasjoner eller store traumer i thorax.
3.3 Datainnsamling

All datainnsamling foregikk pa klinikken min og jeg gjorde alle undersgkelser og behandling
selv. Kun en pasient ble inkludert i studien og han henvendte seg direkte til klinikken. Nar
samtykkeerklaering var underskrevet og pasienten inkludert, ble undersgkelse av pasienten
foretatt. Al representerer dagene hvor baseline ble stadfestet (Tabel 1) for de avhengige

variablene, B er intervensjonsperioden og A2 er ved behandlingsslutt til atte uker etter dette.

Tabell T Oversikt over studiens design

1 Baseline NPRS Anamnese PSFS
Al NRS MT-undersgkelse FABQ
Lateral fleksjon Smertetegning
Thorax ekspansjon
NRS
Behandling  NRS
B Forste behandling
- NPRS Andre behandling
NRS
NPRS Tredje behandling
NRS
NPRS Fjerde behandling
NRS
18 A2 NPRS Lateral fleksjon PSFS
NRS Thorax ekspansjon FABQ
Smertetegning
NRS
NRS
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Det ble utfart 3 baselineundersgkelser for smerteintensitet og falelse av stivhet for
behandlingsstart. Baseline strakk seg over fem dager (A1) og formalet var a se om tilstanden
var i bedring, var stabil eller pa vei i negativ retning. Under behandlingsforlgpet (B) ble det
gjort tre nye malinger for de samme variablene. Pa den farste dag for baselinemaling ble
malingene for de andre avhengige variable nedtegnet. Disse var smertetegning, PSFS, FABQ,
og thoraxekspansjon og lateralfleksjon. De to sistnevnte ble retestet tre ganger, og snittet ble
brukt som mal. Dette fordi det kunne vere tvil om malingen ble gjort korrekt og forskning
(Stochkendahl et al, 2012) viser til at denne pasientkategorien ofte har smertelette ved
bevegelse. Disse var tester som gjenspeiler alle niva i ICF. | tillegg til dette ble det tatt opp
anamnese og undersgkelse slik det undervises i ved manuellterapi studiet ved UiB. Gjennom
sykehistorie og undersgkelse kunne jeg fa et bredt bilde av pasientens dysfunksjon og fange
opp rede flagg som for eksempel underliggende cancer som arsak til smertene (Greenhalgh og
Selfe, 2006). Ved behandlingens avslutning (A2) ble alle malinger foretatt pa ny, og etter tre
og atte uker ble smerte og falelse av stivhet malt som follow-up undersgkelser. De gjentatte
malingene under behandlingsforlgpet ble gjort av to grunner. Den ene var for & avdekke pa
hvilket tidspunkt det skjedde en endring i smerte og stivhet hos pasienten (Carter,2011), og for
a finne ut om det var ngdvendig a forandre intervensjon underveis. Smertemaling pa NPRS og
grad av stivhet pA NRS ble malt i behandlingsperioden (B) for andre, tredje og fjerde
behandling. Ferste behandling ble foretatt pa dag fem i studien. Det ble gitt fire behandlinger
med to til fem dagers mellomrom. Alle malinger ble foretatt pa formiddagen for & unnga
dggnvariasjon som en bias. Atte uker etter behandlingsslutt ble malingene fra Al

sammenliknet med de fra A2 og analysert opp mot teori. Studien varte totalt i 74 dager.

3.4 Intervensjon

Studien skulle gjenspeile min kliniske hverdag. Nar jeg behandler pasienter benytter jeg aldri
kun passive teknikker. Derfor inneholder denne intervensjonen bade manipulasjon og trening.
Jeg valgte a bruke et traksjonsgrep beskrevet av Ellingsen (2007). Pasienten ligger pa rygg
med armene krysset pa thorax for a stramme opp vevet dorsalt i den hensikt & bidra til & oppna
barriere for manipulasjonen. Stgttehanden formet i et pistolgrep Ia an pa transversene pa
segmentet caudalt for det som skal manipuleres. Det ble benyttet et papirstykke i stgttehanden
som fingrene ble knyttet om for at stattehanden skulle beholde sin formasjon under selve

manipulasjonen. Impulset ble gitt idet jeg la meg over pasientens thorax med de kryssede
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armeene slik at impulset gikk gjennom pasientens albuer og thorax og mette aktuelle

thoracale segment ovenfor min stgttehand.

En variasjon av dette grepet ble brukt ved manipulasjon av nedre del av det thoracale avsnitt.
Grepet er det samme, men pasientens posisjon er i halvt sittende. Min ene hand stettet om
pasientens nakke idet han ble senket ned mot liggende. Stgttehanden 1a an mot segmentet
caudalt for manipulasjonsstedet klar i pistolgrep, og idet min hand mgtte benken ble tilslaget

gjort.

Sittende rotasjonsteknikk ble brukt i CTO. | dette grepet ble pasientens nakke innstilt i en ikke
koblet posisjon. Stgttearmen ble lagt om pasientens skulderbue og trukket noe bakover.
Hypothenar ble lagt an mot bakre bue av segmentet som skulle manipuleres og lagt parallelt
med bueleddet. Sa ble det last opp til koblet posisjon ved lateralfleksjon mens stgttehandens
tommel palperte interspinalt og merket nar segmentet begynnte a bevege seg koblet. Impulset

ble gitt ved at begge albuer ble beveget inn mot terapeutens kropp samtidig (Ellingsen, 2007).

Trening ble gitt som en del av behandlingen. Argumentet for dette var  opprettholde den
nyvunne ROM etter en manipulasjon (Widberg et al.,2009) og & gjare pasienten i stand til 4 ta
hand om egen helse (Carter,2011). @velsene var basert pa opplysninger fra anamnesen og
klinisk undersgkelse, spesielt den segmentelle undersgkelsen, og ble individuelt tilpasset
(Kisner og Colby,2009). Pasienten ble utstyrt med en loggbok for kontroll og inspirasjon til
hjemmegvelsene. Pasienten ble bedt om & gjgre gvelsene morgen og kveld, og bedt om & ta
opp generell aktivitet som for eksempel turgding. Armpendlingen som en naturlig del av
gangen fasiliterer thoracal rotasjon og antas a vaere verdifull i rehabiliteringen for thoracal

dysfunksjon.

3.5 Utfallsmal

Jeg har valgt a kartlegge funksjon bade pa kroppsstrukturniva, aktivitetsniva og
deltagelsesniva. Om et niva i utredningen av pasienten utelates kan en overse predisponerende
eller opprettholdende faktorer som kan forsinke bedring (Stochendal og Cristensen,2012,
Ronga,2012, Mengshoel og Robinson,2008).
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Kroppsfunksjon

Pa kroppsfunksjonsniva ble variablene smerte, smerteutbredelse, falelse av stivhet og
bevegelsesutslag i thoracalcolumna valgt. De fysiske testene registrerte avvik fra det normale

og var preskriptiv valide idet de kunne si meg i hvilken retning det skulle manipuleres.
Smerte og falelse av stivhet

Smerte og stivhet ble malt med NPRS for smerte, og for stivhet med NRS, en elleve-punkts
ratioskala som gar fra null til 10 (Farrar et al.,2001) der O indikerer ingen smerte/stivhet og 10
indikerer verst tenkelige smerte/stivhet (vedlegg 2 og 3). Pasienten setter ring rundt det tallet
som best beskriver nivaet. Ved farste baselinemaling skulle pasienten angi verste opplevde
smerte de siste fjorten dagene. Ved de andre baselinemalingene skulle pasienten angi verste
opplevde smerte siden sist maling. Nar malingene ble gjort i forbindelse med behandling ble
de registrert far behandling. NPRS/NRS har vist seg valide og reliable (Grotle et al.,2004,
Ostelo og deVet,2005). Testen er lett & forsta for pasienten, og en endring pa to til tre er

karakterisert som Klinisk viktig endring.
Smerteutbredelse

Smerteutbredelse ble malt med smertetegning pa ruteark, (Vedlegg 4) (@hlund et al.,1996) og
ble malt ved behandlingsstart og slutt. Det ruteinndelte skjemaet beskriver smerteutbredelsen
bedre og er mer valid enn en tegning uten ruter (Kvale et al.,2001). Skjemaet kan brukes som
effektmal ved & telle antall ruter pasienten skraverer ved de to malingene. Smertetegningen
har en prognostisk verdi. Skraverer pasienten bade over og under linjen for det
thoracolumbale skillet, kan dette tyde pa generaliserte smerter og prognosen vil vaere darligere
enn om pasienten markerer kun over eller under skillelinjen (Kvale et al.,2001). | denne
studien var det forventet at pasienten ville angi smerter ogsa under skillelinjen pa grunn av
refererte smerter. Mgnstrene kan imidlertid gjenkjennes som smertens utbredelse i henhold til
de ulike strukturers refererte og utstralende smerter. Smertetegningen er kun validert til
subklassifisere pasienter (Kvale et al.,2001 og 2003), og det finnes ikke studier pa reliabilitet

eller Klinisk viktig endring for denne testen.
Lateralfleksjon

Lateralfleksjon ble testet med finger—-mot-gulv-test (Alaranta et al,1994). Strand et al (2011)
undersgkte i en prospektiv kohortestudie responsiviteten for denne testen og validerte den ved

a reteste og interteste. Testen ble funnet valid og sensitiv for endring. Utgangsstilling var
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oppreist i ngytral stilling og pasienten lateralflekterte sa dypt han kunne. Det ble holdt spesielt
fokus pa at bevegelsen skjedde i frontalplanet nar avstanden mellom 3. finger og gulv ble
malt. Den minst mobile siden ble brukt i studien.

Thoraxekspansjon

Thorax's omkrets ble malt ved xiphoid og forskjellen i cm fra full inspirasjon til maksimal
ekspirasjon stadfestet. Malebandet ble holdt i konstant niva under testen. Testen er funnet a
veere reliabel og valid for malinger som forventes a ha sterre forskjell i omkrets enn 0,6 cm
(Bockenhauer et al,2007). Normal mal for thoraxekspansjon er >5 cm for voksne (Oslo-

universitetssykehus.no,2009)
Aktivitetsniva

For & male hvordan den aktuelle tilstanden begrenset pasientens aktivitetsniva og endret seg
ved intervensjonen ble PFSF brukt. PFSF er et generisk skjema hvor pasienten selv definerer
funksjonene som er vanskelig & utfgre pa grunn av naveerende tilstand (Vedlegg 5). |
beskrivelsen av aktivitetene er det hensiktsmessig a holde seg til pasientens versjon og skrive
den ned pa skjemaet. Funksjonstestene vil ha konvergens slik at de til sammen har testet flere
sider av fenomenet og dermed ha hgyere reliabilitet (Moseng,2013). Ettersom funksjonene i
skjemaet er unike for pasienten kan resultatet si noe om forandring hos han nar han blir malt
opp mot seg selv. Grad av vanskelighet angis pa en skala fra 0 til 10. Score pa 0 ville si ingen
problemer og 10 ville svare til starst tenkelige problemer med & utfgre funksjonen. Skjemaet
har vist god validitet, reabilitet og responsiveness (Westaway et al.,1998).

Deltagelsesniva
Frykt-unngaelsesadferd arbeid og fritid

For & avdekke om pasienten hadde frykt for smerte, eller frykt for at aktivt bruk av ryggen
skulle skade eller gjere ryggsmertene verre ble FABQ (Vedlegg 6) brukt. FABQ skarer
adskilt pa de to domenene arbeid og fysisk aktivitet. Skjemaet ble utviklet av Waddel et al
(1993) som fglge av at den biopsykososiale modellen ble innfart. Skjemaet er validert pa
norsk via formi.no (Grotle et al,2004,2005). Det har akseptabel reliabilitet og stor test-retest
reliabelitet, men lav responsiveness. Skjemaet kan ha gulv og takeffekt og scorer pa en
ordinal skala og er spesielt utviklet for ryggpasienter. Score pa FABQ korrelerer med fysiske

tester for funksjonsnedsettelse (Williams et al,2007). Et viktig aspekt ved dette
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maleinstrumentet er at hgy skare her kan predikere langtidssykemelding (Storheim et al.,
2005). Flynn (2002) viste at FABQ skare pa under 19 kunne predikere god effekt av
manipulasjon malt pa korttidseffekt. FABQ har en cut-off pa 14 poeng for fysisk aktivitet

(Svensen,2011) som betyr at skare under dette ikke viser fear avoidence.
3.6 Analyse

Den vanligste maten & fremstille data pa i en SSED er ved grafer og tabeller (Carter et
al.,2011). Visuelt kommer det til uttrykk hvordan de avhengige variablene pavirkes av
behandlingen. Grafer ble benyttet i denne studien, unntagen for smerteutbredelse som ble
omtalt etter pasientens skravering pa ruteark. Resultatet fra FABQ blir kun diskutert pa grunn
av utfallet av testen. | den grafiske fremstillingen vil trendlinjen vise utvikling i smerte,
stivhet og funksjon gjennom behandlingsforlgpet. En kan se om resultatene gar i samme
retning eller om de er sprikende. Trenden er den retning responsen gar mot, mens helningen
pa denne beskriver hvordan den endrer seg over tid (Ottenbacher,1986). Det var kun en
deltager i denne studien, og derfor var det lite hensiktsmessig & benytte statistisk verktgy
(Carter et al.,2011).

3.7 Etiske betraktninger

Det er flere etiske hensyn & ta nar en foretar en studie. Helsefaglig og medisinsk forskning
falger norske rettsregler og etiske retningslinjer (Helsinkideklarasjonen,2013). En SSED
studie apner for at intervensjonen kan endres og tilpasses i trad med utvikling av symptomer
(Helsinkideklarasjonen,2013), slik at pasienten ivaretas. Behandlingsteknikkene ble
individuelt tilpasset etter prinsippet om «do good» og om a maksimere behandlingsresultatet
for pasienten (Helsinkideklarasjonen,2013).

Pasienten fikk utsatt behandlingsstart fire dager pa grunn av studien. For & foreta
baselinemalingene var dette ngdvendig. Pa den annen side fikk pasienten som ble inkludert i
studien ga foran alle pa ventelisten hos meg. Jeg fikk rekruttert tre pasienter fra fastlegene
som ikke kunne inkluderes. Disse fikk ogsa behandling utenfor ventetiden. Det kunne vere
betenkelig i rekrutteringsgyemed at pasientene ble lovet tidligere behandling da det kunne

oppfattes som en gevinst a veere med i studien (Carter et al.,2011).

| en SSED blir pasientene selektert ut via inklusjons og eksklusjonskriterier. Det gjar at det er
rimelig sjanse for a tiltrekke pasienter som kan ha nytte av studien (Carter et al.,2011). Dette

bidrar til & forsvare et eksperimentelt studie pa etisk niva. Intervensjonen i denne studien ble
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utfart etter retningslinjene for manuellterapistudiet ved UiB (Ellingsen,2007). Selve
behandlingsmetoden behgvde derfor ikke etisk overveielse, eller fremlegging for REK (De
Regionale etiske komiteer for medisinsk og helsefaglig forskning,2008). Behandlingen som
var en kombinasjon av manipulasjoner og trening, gjenspeiler den klinisk praksis og
prosjektet kunne dermed betraktes som et kvalitetssikringsprosjekt. Jeg mente pasienten ville
ha nytte av intervensjonen hvilket gjorde det lettere & kreve at han avsto fra annen behandling

under studien. Pasienten ble godt ivaretatt med undersgkelse, behandling og gjentatte tester.

Det ble poengtert at deltagelsen i studien var frivillig og informert skriftlig og muntlig om
studiens innhold, hensikt og omfang (Helsinkideklarasjonen,2013). | en SSED blir pasienten
beskrevet grundig hva gjelder bade anamnese, tester og resultat. Opplysninger og vurderinger
som direkte eller indirekte var knyttet til pasienten ble avidentifisert slik at ingen andre enn
forskeren kunne spore seg frem til forsgkspersonen (Personvernombudet for forskning,2012).
Taushetsplikten ble beskrevet i det informerte samtykke (Vedlegg 6). Pasienten ble informert
i samme brev om retten til & trekke seg fra prosjektet uten at det ville fa negative
konsekvenser for han. Pasienten ble informert om at studien vil veere tilgjengelig ved
Universitetet i Bergen, som er et krav fra samfunnet (REK,2008) om &penhet, innsyn og

kontroll i forskning.

Det er i prinsippet et krav at begge kjgnn skal inkluderes i en studie (Carter et al.,2011). Det
aktuelle studie hadde et lite utvalg, og det ble derfor tilfeldig at det ble en mann som var det

kasus som sto til radighet.
4. Resultat
4.1 Pasientpresentasjon

Sosialt: Pasienten var en gift mann pa 43 ar med to barn. Han er rektor pa en barneskole og
trivdes godt i jobben. Han hadde ikke vaert sykemeldt for det aktuelle, og mente at det ikke
influerte pa hans arbeidsinnsats. Pasienten var ivrig turgaer og trente pa treningssenter. Begge

deler hadde det blitt lite av de siste tre manedene pa grunn av mye arbeid.

Sykehistorie: Plagene startet akutt to dager for undersgkelsen. Det var ikke noe kjent traume,
men han vaknet med det. Han anga a alltid veere stiv og lett smertepreget over CTO, men det
aktuelle var mye verre. | to maneder hadde det veert en stressende periode pa jobben med en
utfordrende personalsak. Tidligere hadde pasienten hatt samme plagene, og han kjente igjen

smertene, som hadde forholdt seg stabile siden debut. Pasienten hadde for et halvt ar tilbake
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blitt behandlet for det samme med manipulasjoner, blgtdelsbehandling og trening. Dette
hadde hatt god effekt.

Viktigste funn ved undersgkelse: Inspeksjon viste avflatet thoracalcolumna og knekklordose
(aksentuert lordose i C6-C7) i CTO. Det var atrofi av interscapulaer muskulatur og av begge
skuldre og overarmer. Venstre sides levator scapula, gvre trapezius og erector spinae i den
thoracolumbale overgang var preget av hypertoni. Smerten var lokalisert fra Th2 til Th10
paravertebralt og lateralt ut til scapula, verst pa venstre side. Dette ble oppfattet som lokal
somatisk smerte. Referert smerte ble markert fra venstre scapula angulus inferior ned mot
venstre kvadrant. Det var relasjon mellom smertene. Smertene lokalt var intermitterende og
stikkende i karakter, mens de refererte var diffuse med dyp emhet. Han opplevde hyperalgesi
i venstre nedre kvadrant og stor grad av stivhet generelt. De verste bevegelsene pasienten
anga var thoracal ekstensjon og thoracal-og cervical rotasjon til venstre, og det som kunne
bedre tilstanden var a veere i ro i ngytral stilling. Ved screening av tilstatende ledd viste at
nakkerotasjoner ga aktuell smerte fra Th2-Th4. Nakkefleksjon ga strekksmerte pa venstre
side mens ekstensjon provoserte den aktuelle smerten i Th2 og Th9. Aktive funksjonstester av
thoracalcolumna viste nedsatt ROM for alle retninger samt at pasienten ble smerteprovosert
og falte stivhet. Det fremkom ingen symptomer ved de nevrologisk orienterende prgvene.
Kompresjon og koblet bevegelse i ekstensjon av thoracalcolumna forsterket de kjente

smertene.

Tappetest pa spinosi ga smerte for Th2, Th4 Th. 10. Det samme gjaldt for coin test pa
ligamentum interspinosi. Kiebler var positiv pa venstre side fra niva L3 til Th2. Palpasjon mot
fasettleddene Th2, Th4 og Th9 var gmt og dypt i palpasjonen ble de refererte smertene
provosert. Leddspill ble gjort i sideleie for C7-Th2 og funnet nedsatt for C7-Th2. Springing
ble gjort som leddspill i pronert leie og det ble funnet nedsatt for Th4- Th10. Segmentell
undersgkelse viste nedsatt rotasjoner og lateralfleksjoner i Thl til Th3, og i Th 8 til Th10.
Spesielt var det i Th2, Th4 og Th8 hvor segmentelle tester provoserte de aktuelle smertene.

For costovertbralleddene var kun 5.costotransversalledd/vertebralledd smertegivende.

Om natten matte pasienten unnga a ligge pa hgyre skulder pa grunn av operasjon i AC leddet i
mars d.a. Dette gjorde at han sov litt darlig dersom han kom over pa sin hgyre side. Nar han
vaknet i den forbindelse kunne han ogsa merke brystryggsmertene. Pasienten tok ingen
smertestillende for det aktuelle eller for skulderen, men ansa seg ikke fult rehabilitert etter

operasjonen.
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Det var ingen anmerkninger for rgde flagg. Pasienten sa at han sa fram til sommerferien da
den psykiske belastningen pa jobben hadde veert stor de to siste manedene, selv om konflikten
na var lgst. Han gnsket & gjenoppta turgding og styrketrening men trengte et skubb til dette.
Pasienten lot veere a gjgre ADL som provoserte ryggen, og lot forefallende arbeid i hjemmet

vente fordi han viste at brystryggen ville bli bra med behandling.

4.2 Méleresultater

Smerte og stivhet

=
=

Smertescore/stivhetsgrad
~ 00

©o

i \ .
; \—

123456789101 2A3145678 39 Dager 74

smerte =@==>stivhet

Figur 1 Smerte malt med NPRS og stivhet malt med NRS. Dag 1-5 er baselineperiode A1,
dag 5-18 er intervensjonsperiode B og dag 18 er baseline A2, dag 18-74 er
oppfalgingsperiode.

Resultatene viste at smerteintensiteten holdt seg relativt stabil i baselineperioden som lgp over
fem dager (gjennomsnitt: 3,7). I intervensjonsperioden gikk smerteintensiteten gradvis ned og
endte pa 0 ved behandlingsperiodens slutt. Etter 3 og 8 uker steg smerten til 1. Totalt falt
pasientens smerteskar fra 3,7 til 1 i lgpet av studien (figur 2). Dette betraktes som en klinisk

viktig endring (Grotle et al.,2012). Pasienten opplevde at bade de lokale og de refererte
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smertene i form av dyp gmhet lateralt pa thorax og hyperalgesi var opphevet ved

intervensjonens slutt.

Opplevd stivhet var et starre problem for pasienten enn smerte. Her viste baselineperioden en
stabil trend med en verdi pa 8. Felelsen av stivhet avtok gjennom studien og endte pa 0 ved
intervensjonens slutt. Etter 3 uker gkte falelsen av stivhet til 2, men falt sa igjen til 1 etter 8
uker. Til sammen ble falelsen av stivhet redusert med 7 poeng, altsa en klinisk viktig endring
(Grotle et al.,2012)
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Figur 2: Lateralfleksjon malt pa dag 1 Al baseline og dag 18 baseline A2

Grafen viser at lateralfleksjonen bedret seg gjennom intervensjonsperioden. Fra 3.finger til
gulv var det 47,3 cm pa farste dag i studien. Dette endret seg til 43,7cm etter intervensjonen
pa den 18. dagen i studien, til sammen en reduksjon pa 3,6 cm. Saledes viser grafen en

nedadgaende positiv trend.
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Figur 3 Thoraxekspansjon malt pa dag 1 A1 baseline, og dag 18 baseline A2.

Evne til thoraxekspansjon fra maksimal inspirasjonsposisjon til ekspirasjonsposisjon gkte fra
studiens begynnelse til intervensjonens slutt. Han startet pa studiens 1.dag med a kunne
ekspandere thorax med 3,3 cm, og kunne ved intervensjonens slutt ekspandere 5,7 cm. Dette

viser en oppadgaende positiv trend, og endringen var pa 2,4 cm.

Pasient-spesifikk funksjonsskjema
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Figur 4: Pasientspesifikk funksjonsskala
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De tre selvrapporterte funksjonene var evne til a dreie overkroppen i sittende, a dreie nakken
og a strekke brystryggen bakover med armene over 90 grader. Alle tre funksjonene avtok i
vanskelighetsgrad. A strekke brystryggen bakover som var vanskeligst, og startet med en
skare pa 8 endte pa 0. Dreining av overkropp som pasienten skarte til 7 fgr intervensjon endte

pa 1, og nakkerotasjon ble redusert med 3 poeng fra 6 til 3 pa NRS.
Smerteutbredelse malt pa ruteark

Resultatene viste at smerteutbredelse avtok gjennom studien. Far intervensjon hadde
pasienten to markerte smertepunkt sentralt pa columna ved Th2 og Th8. Lateralt til venstre for
disse punktene skraverte han sammenhengende ned til nedre kvadrant. Dertil kom
smerteangivelse lateralt ved ribbens bue pa venstre side. Til sammen ble fire ruter skravert.
Ved intervensjonens slutt var smerteutbredelsen kun lateralt til venstre for Th2 tilsvarende en

halv rute.
FABQ

Pasienten hadde lavt skare pa FABQ, med skare pa 1 pa den arbeidsrelaterte delen av testen
(under cut-off ) og 0 for delen med fysisk aktivitet. Pasienten skarte pa spgrsmalet om
hvorvidt han ville utsette seg for fysisk aktivitet som kunne fare til mer smerte fordi han
trodde det ville fare til mer vevsskade, sa lenge han ikke ble fortalt noe annet. Sumskare
forandret seg ikke etter intervensjonen. Pasienten tok tidlig i forlgpet opp bade turgaing og

styrketrening igjen.
5. Diskusjon
5.1 Oppsummering av funn

| denne studien var baselinemalingene for alle tester stabile, og det er gunstig for analysen av
pafalgende data fordi det viser at den endring som skjedde antagelig skyldtes behandlingen.
Pasientens starste problem var stivhet, og dette bedret seg med 7 punkter, altsa en klinisk
viktig endring. Smerte ble ogsa redusert svarende til en klinisk viktig endring. Lateralfleksjon,
thoraxekspansjon og de aktive funksjonspravene viste alle en positiv trend. Smerteutbredelse
viste reduksjon i skraverte ruter for smerte etter behandling. Pasienten i denne studien hadde

ikke fear avoidence.
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5.2 Diskusjon av resultat
Smerte

Fra baseline til intervensjonsslutt ble smerte redusert med 2,7 poeng. Det er sannsynlig at
pasienten har opplevd smertereduksjon pa grunn av at dysfunksjonen i thoracalcolumna ble
normalisert (Brodal,2013) fordi maleresultatene under intervensjonen viste til sammen en steil
helning nedover i lgpet av de fire behandlingene. Siden gkte smerten 1 poeng pa
oppfalgingstestene, hvilket kan antyde at den langvarige effekten var mindre god selv om den
var klinisk viktig. Smerten rundt Th2 kom tilbake pa oppfelgingstestene. Ifglge Brodal (2013)
vil kroppen gjenkjenne smerte i den del av kroppen som tidligere har opplevd smerte.
Pasienten hadde en etablert knekklordose (aksentuert lordose) i CTO som kunne predisponere
for smerte og pasienten kunne muligens profittert pa oppfelgingsbehandling over lengre tid.
Pasienten hadde fortsatt lett smerte fra skulderen etter operasjon. Med tanke pa bade lokal og
sentral sensitivering (Brodal,2013) kunne dette ogsa pavirke CTO negativt og omvendt
(Johnsen og Grindstaff, 2012). | videre oppfglging av pasienten ville det veere fornuftig a
rehabilitere skulderen helt for & unnga dette (Briggs et al.,2009). Smertereduksjon som falge
av intervensjonen samsvarer med resultatene fra flere andre studier (Mengshoel og
Robinson,2008, Stochendal og Christensen,2012, Miller et al.,2010, Kay,2005). | fglge
Brodal (2013) opphgrer smerten fordi de frie endegrenene til aksonene ikke lenger far
mekanisk nocisepsjon. Pasienten opplevde at bade de lokale og de refererte smertene var
opphevet ved behandlingsslutt. Det refererte smerteomrade svarer til vev fra samme
innervasjonsniva som for dysfunksjonene i thoracalcolumna (Brodal,2013).
Smertemodulering pa spinalt niva oppnas nar mekanosepsjonen fra manipulasjonen oppfattes
i dorsalhornet (Pickar,2012, Brodal,2013, Sluka,2006). En smertemodulerende effekt av
manipulasjon kommer ifglge Bialosky et al (2009) rett etter behandling. | denne studien ble
smerte malt far intervensjonene. Det kunne derfor ha vert riktigere a male smerten rett etter
manipulasjon, eller begge deler. Effekt av manipulasjon gjennom ulike nevrofysiologiske
mekanismer kan likevel ha pavirket pasienten siden sist behandling, slik at han beveget seg
mer hensiktsmessig og med mindre smerte. | tillegg kan en behandlingsplan og informasjon
om smertens benigne karakter (Leerum,2005) ha gitt muskulear avspenning og dermed
reduksjon i smerteintensitet. Bialosky (2010) mener det auditive pop som uttrykk for
kavitasjonen i leddet ved manipulasjon kan tenkes a stette placeboeffekten. Dessuten papeker

forfatteren at det skjer en fysiologisk smertereduksjon som faglge av placebo. Placebo var
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trolig en positiv faktor allerede fra farste dag i studien pa grunn av pasientens tidligere

erfaring med behandlingen (Brodal,2011).
Smerteutbredelse

Skravering pa smertetegning forandret seg i takt med pasientens gkte funksjon. Men
lokalisasjon for smerteutbredelse ved intervensjonens slutt samsvarer ikke helt med opplevd
stivhet og smerte. Det er interessant at pasienten anga 0 i stivhet og smerte ved
intervensjonens slutt, men likevel skraverte pa ruteark at han kjente noe fra omradet Th2.
Dette var hans kjente stivhet fra far det aktuelle som han var vant til og kanskje ikke ga sa
mye oppmerksomhet. Dysfunksjonen i segmentet Th1-2 opplevdes bade cranialt og caudalt
for disse segmentene. Dette samsvarer med den refererte smerteutbredelsen for de
costovertebrale-og intervertebrale ledd for Th1-Th2 (Fruth,2006, Young et al.,2008). Smerten
kunne ogsa komme fra m.trapezius gvre del da denne fester pa CTO og ville kunne pavirkes
av dysfunksjonen. Igjen tydeliggjeres at intervensjonen burde veert mer spesifikk mot dette
segmentet. Den dype gmheten i nedre kvadrant pa venstre side var sannsynligvis referert
smerte fra Th10-Th12 (Dreyfuss,1994) og ble borte etter intervensjon mot segmentene. Det er
ikke beskrevet hva som er klinisk viktig endring for dette utfallsmalet, men en ser en positiv

trend i reduksjon i skraverte ruter fra fire til en halv.
Stivhet

Maleresultatene for stivhet viste tendens til bedring hos pasienten. Tendensen var sterkest ved
behandlingslutt, for sa & bli svakere ved tre og atte ukers oppfglging, men var klinisk viktig
med fall pa 7 poeng. | min studie fulgte stivhet smertescore. I studien til Lundberg og Gerdle
(2000) fant de stor sprik mellom smerte og stivhet og funksjonsnedsettelse. Det samme fant
Fruth (2006) i sin casereport, forskjellen kan skyldes utvalget i studiene og maten det er spurt
pa. Ved studiens slutt var pasientens normale falelse av stivhet i CTO tilbake, de gvrige
segmentene hadde full og smertefri ROM. I trad med hva Maitland (2002) og Brodal (2013)
skriver kan pasienten ha blitt sa vant til stivheten i CTO at han ikke merket den sa godt som
de refererte smertene og ikke ansa det som noen plage. Maitland (2002) hevder ogsa at
refererte smerter kan veere tilstede uten at pasienten opplever smerte fra segmentet. Pasienten
ville muligens kunne redusere/fa helt bort de refererte smertene dersom dysfunksjonen i CTO
ble gjenopprettet.
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Fysiske tester

Funksjonsmalene endret seg i lik retning som smerte-og stivhetsparametrene, idet bade
lateralfleksjon og thoraxekspansjon viste en positiv trend. Den nevrofysiologiske effekten av
manipulasjon (Bialosky,2011, Evans,2002, Sluka,2006) kan ha endret funksjonene pa grunn
av muskelavspenning og smertereduksjon. Smertefri og normal thoraxekspansjon krever fri
bevegelighet av intervertebral-costovertebralog costosternalleddene fordi costa skal bevege
seg bade i saggital og i transversalplanet. Ved fagrste undersgkelse av pasienten ble det pavist
nedsatt ROM i flere retninger med smertestopp. Ryggsmerter synes a endre motorisk kontroll
i lumbalcolumna (Macedo et al.,2009). En kan tenke at dette ogsa gjelder for musklene i
thoracalcolumna (Stochendahl,2011). Etter manipulasjon som gjenopprettet normal funksjon i
leddene og ga en nevrofysiologisk avspenning av vevet (Pickar,2002), var det lettere for
pasienten a utfgre gvelsene, og sammen har dette fart til bedre koordinasjon i
muskelskjelettsystemet. Dette resultatet samsvarer med annen forskning (Mengshoel og
Robinsons,2008, Miller,2010,) hvor det antydes at manipulasjon og trening gjorde pasientene

i stand til & ta kontroll over bevegelsene.

Pasientspesifikk funksjonsskala

PSFS bedret seg i trdd med at thoraxekspansjon og lateralfleksjon ble bedret. A henge tay
opp ble angitt som den mest problematiske funksjon (atte pa NRS), og denne funksjonen var
den eneste av de tre som hadde en positiv endring til null. Nakkerotasjon ble redusert med fire
poeng, mens thoraxrotasjon minket med seks poeng. Nakkerotasjon som var minst vanskelig a
utfare i utgangspunktet ble den som endte med & vaere minst restituert ved intervensjonens
slutt. En forklaring kan veere at dette segmentet ikke ble tillagt nok oppmerksomhet i
behandlingen, og var som tidligere diskutert, etablert over lengre tid. Pasienten sa han pleide &
veere stiv der. Alle tre funksjonene hadde en Kklinisk viktig endring. Funksjonstestene ble
imidlertid ikke utfert ved atte ukers oppfalging. Det hadde veert interessant & se om disse

hadde forandret seg i negativ retning i takt med at stivhet og smerte gkte i samme periode.
Fear Avoidence

Pasienten hadde lav skare pd FABQ (1) og dermed under cutt-off. Han uttrykte at han ville
unnga bevegelser som gjorde vondt og som han trodde ville fare til vevsskade. Pasienten

hadde ikke somatoviscerale smerter for eksempel fra hjerteregionen slik Stockendal og
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Cristensen (2012) beskriver det, hvilket kunne ha ledet til angst. Likevel er et sparreskjema
viktig for utfyllende informasjon vedrgrende gule flagg (Mengshoel og Robinson,2008). |
tillegg kan en pa den maten synliggjere hvorvidt utfallet fra intervju/skjema vil samsvare med
de kvantitative resultatene slik annen forskning (Williams et al.,2007, Magnussen et al.,2004)
har vist. Flynn (2002) viste at score pa under 19 pd FABQ kunne predikere god effekt av
manipulasjon malt pa korttidseffekt, hvilket samsvarte med min studie. Brodal (2013) hevder
at falelsesmessige faktorer kan spille positivt inn for smerteregulering. Pasienten i studien
oppfattet situasjonen som ufarlig, og visste at behandling ville hjelpe. En kan anta at det
allerede i forkant av behandlingen hadde skjedd en fysiologisk respons fra CNS som hadde
indusert bedring (Brodal,2013, Wislgff,2012).

5.3 Metodediskusjon

5.3.1 Utvalg

Jeg fikk rekruttert en pasient som passet med inklusjonskriteriene. Fastlegene refererte til flere
pasienter som ikke ville vente fem dager pa behandling, men oppsgkte kiropraktor istedenfor.
Jeg tror rekrutteringsproblemene delvis skyldtes at jeg ikke gikk til den enkelte lege og
informerte om studien. Eksklusjonskriteriene ble valgt for & redusere muligheten for at andre
tilstander kunne pavirke data i studien. Dersom pasienten hadde blitt behandlet for det
aktuelle innenfor to maneder far studiens start sa kunne det veere den tidligere behandlingen
som ga effekt og ikke min intervensjon. Av den grunn kunne heller ikke pasienten ga til annen
behandler for det aktuelle problemet samtidig med studiens forlgp. Operasjoner eller store
traumer mot thorax ville kunne inneholde for store konfunderende faktorer og muligens ogsa

veere en kontraindikasjon mot manipulasjon.

5.3.2 Intervensjon

Intervensjonen forlgp nesten som planlagt. Det matte foretas en justering av pasientens
innstilling far manipulasjon da han ikke kunne ha sin hgyre arm korslagt over brystet grunnet
skuldersmertene. Barrieren matte derfor bygges opp ved hjelp av pasientens ene arm, og den
andre lagt over magen. Under behandlingsforlgpet viste det seg hypertoni fra den intercostale
muskulaturen. Mellom Th8 og Th9, og Th2 og Th3 ble det funnet stram muskulatur og det ble
utfart manuelle strekk, forsterket av respirasjon. Alle manipulasjoner medfarte leddlyd. Ingen
skulle gjentas og behandlingen ble dermed utfert skansomt for pasienten idet sarhet i

segmentene kunne unngas. Pasienten opplevde bivirkninger etter manipulasjon ved hypertoni
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av venstre sides erector spinae midtthoracalt. Dette oppsto etter farste behandling og varte ut

den samme dagen. Det ble ansett som en mild og forbigdende bivirkning.

Bevegelighetstreningen var rettet mot thoracalcolumna i sin helhet, og ikke mot et spesifikt
segment. Dagfinrud (2005) fant i sin studie at bevegelighetstreningen matte rettes spesifikt
mot et segment for & ha effekt pA ROM. Pasienten i studien fikk tilbake sin kjente smerte fra
CTO, hvor han hadde en etablert dysfunksjon. Kanskje hadde resultatet blitt bedre med en

segmentelt rettet gvelse mot dette segmentet.

Pasienten startet tidlig i behandlingsperioden bade turgaing og styrketrening. @velsene
pasienten fikk utlevert ble utfgrt mindre enn to ganger daglig og dermed nedprioritert.
Pasienten ble hele tiden motivert til 3 gjare gvelsene, noe som er beskrevet som sentralt
(Kisner og Colby,2009). Etter intervensjonens avslutning ble treningen pasientens eget
ansvar. Det kan synes som om pasienten trengte mer undervisning og tettere oppfalgingen for

a komme helt i mal med smerte og stivhet pa lang sikt.

Cleland et al (2007) og Kessler et al (2005) fant i sine studier at manipulasjon kontra
mobilisering var ngdvendig for & oppna bedring. Ogsa i studiene til Mengshoel og Robinson
(2008) og Stockendal og Cristensen (2012) beskrives intervensjonen med manipulasjon og
gvelser. Min studie samsvarer med dette nar det gjelder valg av intervensjon og resultat.
Bronfort et al (1996) fant at gvelser og manipulasjon hadde lik effekt som gvelser og
betennelsesdempende medisin. Evans (2012) mener det er lik effekt mellom veiledet trening
med og uten manipulasjoner. Andre forskere (Widberg,2009, Fruth,2006) mener at en oppnar
like mye ved mobilisering som ved manipulasjon. Litteraturen viser dermed divergerende

resultater, som igjen gir ideer til intervensjonsvalg ved kontrollerte randomiserte studier.
5.3.3 Valg av tester

| studien ble det tilstrebet at testene skulle veaere begrepsvalide, sensitive for endring og at det
som males samsvarer med problemstillingen. Jeg valgte tester som dekket alle niva i ICF for &
fange opp ulike aspekt ved pasienten (Laerum,2005). Testene brukes daglig i klinikken, er
ikke vanskelige for pasienten & utfgre, og jeg har innarbeidede rutiner i forhold til disse. |
forkant av studien repeterte jeg hva som er normalt bevegelsesutslag for & danne en korrekt
referanseramme fgr malingene. Oppmerksomheten ble ogsa rettet mot undersgkelsesstilling,

bruk av landemerker og feil ved avlesning. Nar det gjelder maleredskap, var det malebandet
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som jeg matte passe var i god forfatning. Disse forhold styrker studiens interne validitet og er

med pa & styrke studiens overfarbarhet.

En fysisk test som lateralfleksjon maler faktisk utfart funksjon. Gjennom studien kunne en se
hvordan funksjonen endret seg i samsvar med opplevd smerte og stivhet. Disse testene er
designet for en bestemt bevegelsesfunksjon og gjer dem derfor mer sensitive for det
fenomenet de skal male og vise endring ved (Solberg og Kirksola,2007) Selv om testene er
valide ma de utfares likt hver gang for a anses som reliable. Jeg kunne ikke kontrollere hvor
mye pasienten tok i ved testene, og smerte som skulle veere begrensende for utslaget kunne
oppfattes ulikt for pasienten fra gang til gang. En kunne ha brukt thoracalrotasjon som test,
men da jeg ikke fant noen standardiserte tester for dette i litteraturen matte alternativet falle
bort.

Strand et al (2011) beskrev at en pasients selvrapporterte score er influert av pasientens
psykiske status, og positive eller negative forventninger basert pa tidligere erfaringer. Det gjer
derfor forskningen mer valid & benytte malinger pa flere niva i ICF, og at en bruker bade
fysiske tester og spgrreskjema som del av testbatteriet. Forskning har vist at fysiske tester og
sparreskjema utfyller hverandre (Telci et al,.2013, Magnussen et al.,2004). Skjemaene som
pasienten skulle fylle ut kunne trenge forklaring. Derfor ble disse fylt ut pa klinikken med
forsker tilgjengelig. Fordelen med det er at forsker kan forklare spgrsmalet dersom det er tvil

om meningen. Ulempen er at forsker kan pavirke pasienten ved ordvalg i sin forklaring.
5.4 Validitet

5.4.1 Intern validitet

| forskning prgver man ved hjelp av et strengt design & ha kontroll over alle faktorer som kan
spille inn pa resultatet. Optimalt skulle objektet som blir forsket pa isoleres slik at det kun er
intervensjonen som ligger til grunn for resultatet. Dette er ikke mulig nar en forsker pa
mennesker. En rekke kjente og ukjente faktorer ma tas hensyn til nar en evaluerer kvaliteten
av en studie, og eksempler pa dette er jobbelastning og sykdom. Dette kunne veert registrert
ved loggfaring. Medisin som pasienten eventuelt tok for andre plager kunne ogsa ha pavirket
resultatet (Carter et al.,2011). I en RCT vil de konfunderende faktorene bli eliminert ved
randomisering. Ettersom min studie var en SSED hadde jeg ikke mulighet til denne
kontrollen. En SSED studie har en lav intern validitet idet pasienten er sin egen kontroll.

Testingen gjentas flere ganger i denne studien, bade i baselineperioden, under intervensjonen
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og i oppfelgingsfasen. Dette medfarer at pasienten kunne lare testene og denne
leringseffekten vil kunne medfare at fremgangen synes a veere bedre enn den egentlig er
(Carter et al.,2011). Varigheten pa studien er en svakhet idet effekt ikke males over lengre tid
enn atte uker etter behandlingsslutt. En kan dermed ikke si noe om langtidseffekten av

intervensjonen.

Den naturlige bedring ma en forsker vere seg bevisst (Carter et al.,2011). Baseline for smerte
var ett poeng dalende ved 5. dags maling, og dermed hadde en allerede far behandlingsstart en
positiv trend pa grafen. Pa den andre side falt bade smerte-ogstivhetsparametre sa mye i

behandlingsperioden at en snarere kan tro det var intervensjonen som var arsak til bedring.

Treningsinstruksjon og hvordan denne ble gitt og forstatt kan pavirke intern validitet.
Utdannelse, sosial status, personlige interesser og behov, men ogsa min tolkning av pasientens
respons inneholder en bias. Manipulasjonsgrepene kan variere i ngyaktighet og vil utgjere en
bias. Som mennesker har vi gode og darlige dager, slik vil min og pasientens evne til
samarbeid variere, og den grunnleggende kjemi mellom behandler og pasient spiller inn for
resultatet. Pasienten kunne vaere positivt pavirket av at han var med i en studie og derfor
gnsket a score bedre pa testene (Hawthorneffekten).

Studiens validitet trues ogsa av at intervensjonen kunne endres underveis for a gi pasienten
best mulig behandling. Det kan gjere det vanskelig a reprodusere studien. Pa den annen side
ivaretas pasienten med a gi riktig tilpasset behandling. Intervensjonen var en kombinasjon av
manipulasjon og bevegelsesgvelser, og en kan ikke fastsla hvilken av intervensjonene som
hjalp min pasient, eller om det var kombinasjonen av dem, til dette formalet trenges RCT

studier.
5.4.2 Ekstern validitet

Ekstern validitet kjennetegnes ved generaliserbarheten av de data studien bringer frem (Carter
et al.,2011). En SSED har fa deltagere og kan derfor ikke gi en kausalitet. Deltageren meldte
seg frivillig etter foresparsel, og dette kan gi en elitebias. Det betyr at pasienten kanskje hadde
starre forstaelse for det aktuelle problemet og forsto betydningen av forskning, hvilket kunne
gi et bedre resultat. Pasienten er selektert ut gjennom kriterier, noe som gker sannsynligheten
for at han responderer bedre pa den valgte behandlingen. Studien kan si noe om samme type
pasienter pa individniva (Carter et al.,2011), og har dermed verdi for leseren som gjenkjenner

symptomatologien til egen pasient og kan bruke min behandlingsstrategi og maleinstrumenter.
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Tester og intervensjon kan etterprgves, fordi det er ngye beskrevet. Dette gker den eksterne
validiteten. | den evidensbaserte forskningen som fysioterapien ofte benytter seg av kan en
SSED pa sikt vaere med til a utvikle nye behandlingsstrategier. Det vil ogsa veere lettere for

forfatteren & innga i annen forskning senere nar en farst har gjennomfart en SSED.
5.5 Egen rolle som forsker

Dobbeltrollen som forsker og behandler kan pavirke studiens interne validitet. En forsker skal
st utenfor og veere uavhengig av det fenomenet eller pasienten som skal males. Her vil
forsker og behandlerrollen pavirkes av hverandre (Carter et al.,2011). Som forsker ma en
kunne distansere seg og veere sa ngytral som mulig. I tillegg har min erfaring som
fysioterapeut, som masterstudent i manuellterapi og den valgte litteratur preget den maten jeg

har gjennomfart forskningen pa.
5.6 Behandler-Pasient

Pasienten star i et avhengighetsforhold til forskeren nar denne er den samme som behandler.
Pasienten vil gjerne oppna fysisk bedring. Jeg var oppmerksom pa ikke a mishruke den
psykiske makten jeg som behandler hadde ovenfor pasienten. Ogsa med hensyn til & pavirke
pasienten til & angi bedre skare pa sparreskjema. Det er mulig at pasienten vil forsgke & gjore
behandleren tilfreds (Barnumeffekten) ved a oppgi for gode smerteskare (Carter et al.,2011).
En mulig lgsning pa dette er a la en kollega gjere behandlingen slik at det skapes en distanse
mellom forsker og pasient som kunne bevirke at pasienten oppga mer oppriktige svar pa
testene. A forske pé et fenomen krever tid og sensibilitet fra forskerens side. En ma veere
psykisk tilstede i situasjonen og la pasienten fa tid og rom til &8 komme med opplysninger.
Forskerens forventning til behandlingseffekt kan virke inn pa prosessen slik at en vil fa

positive resultater (Rosenthaleffekten).
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6. Konklusjon

Hensikten med studien var & undersgke om manipulasjon og bevegelighetstrening kunne
redusere smerte, og gke funksjon hos en pasient med hypomobilitet i thoracalcolumna.
Resultatene viser at deltageren hadde klinisk viktig endring for alle utfallsmal, pa naer fear
avoidence som han ved testene skarte under cut-off. Effekten var tydeligst for reduksjon av
stivhet. Follow-up testene for denne pasienten viste at langtidseffekten var mindre god enn
ved intervensjonens slutt. Det kan indikere at pasienten hadde hatt nytte av oppfelging over
lengre tid. Studier som tidligere er gjort for denne pasientgruppen viser divergerende
resultater. Dette kan skyldes metodiske forhold som at diagnosegruppene har veert ulike og at
forskerne har benyttet ulike tester og design pa studiene. Herveaerende studie antyder at en
kombinasjon av manipulasjon og bevegelighetstrening er gunstig for & redusere smerte og
gjenopprette funksjon hos en pasient med nedsatt bevegelighet i thoracalcolumna. Mine
resultater er basert pa en SSED, og en kan ikke trekke kausale konklusjoner av denne. | en
fremtidig RCT pa dette temaet burde en ha stort utvalg og for eksempel sammenligne
manipulasjon og segmentelt rettet bevegelighetstrening mot mobilisering og segmentelt rettet
bevegelighetstrening, mot en siste kontrollgruppe som kunne vere veiledet

bevegelighetstrening.
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Vedlegg 1

Til Fastlegene NN 1.april 2014

Jeg skal gjennomfare en studie i forbindelse med masteroppgave i manuellterapi ved
Universitetet i Bergen. Temaet for studien er pasienter som har nedsatt mobilitet i
thoracalcolumna. Jeg gnsker a rekruttere tre pasienter med slike plager. Jeg vil med dette
foresparre om du vil vaere behjelpelig med a rekruttere pasienter til studien.

Oppstart av studien er april 2014, og jeg vil rekruttere og behandle pasientene fortlgpende i

perioden april til juni 2014.

Mastergradsoppgaven skal ferdigstilles i desember 2014 og vil deretter veere tilgjengelig ved

UiB. Veileder pa masteroppgaven er farsteamanuensis Liv Heide Magnussen ved UiB.

Designet for studien innebaerer & bruke to uker pa undersgkelse for a fa en stabil baseline.
Deretter fglger fire uker hvor pasienten behandles to ganger i uken, etter behov. To maneder

etter behandlingslutt foretas en oppfelgende undersgkelse.

Behandlingen vil bestd i manuell manipulasjon og eller mobilisering rettet mot leddene i
thoracalcolumna og de costale leddforbindelsene, og gvelser. Begge deler for & gjenopprette

mobilitet og oppna smertefrihet.

Inklusjonskriterier er smerte og stivhetsfalelse i columna og/eller thorax som felge av nedsatt
bevegelighet i thoracalcolumna. Videre ma pasienten kunne beherske norsk og veaere mellom
18 og 60 ar.

Pasienter som oppfyller inklusjonskriteriene kan ta kontakt med meg (NN) pa telefon
XXXXXXX.
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Vedlegg 2

Numerisk smerteskala NPRS

Hvordan vil du gradere de smertene du har hatt i lgpet av den siste uke. Sett ring rundt ett tall.

012345678910

0 =ingen smerter

10 = sa vondt som det gar an a ha
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Vedlegg 3

Numerisk Stivhetsskala NRS

Hvordan vil du gradere stivheten du har hatt i lgpet av de siste 14 dagene/ siden sist

behandling. Sett ring rundt ett tall.

012345678910

0 =ingen stivhet

10 = sa stiv som det gar an a bli
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Vedlegg 4

Smerteskjema

Dato: Navn: Fadt:
Skraver med kulepenn omridene pi kroppen hvor du har hatt smerter i lgpet av de siste 14 dager.
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BRUKERVEILEDNING:

Det finnes ulike varianter av smertetegning. Denne smertetegningen er brukt/brukes i
Bergensprosjektene, bl.a. av Alice Kvaale. Den brukes diagnostisk i forhold til klassifisering
(smerte kun lokalisert over streken (gr.1) eller kun under streken thoraco-lumbalt (gr.2), versus
generaliserte smerter med skravering bade over og under horisontal th-lumbal linje ( gr.3)).
Denne klassifiseringen gir bl.a. grunnlag for & bruke tegningen som prognostisk faktor. Figuren
kan ogsa brukes som effektmil ved 4 telle antall ruter som er skravert, fgr og etter behandling.
Rutene er pa tegningen og synlig for pasienten. I klinisk praksis har smertetegning fgrst og
fremst nytteverdi som supplement til anamnesen.

Kjersti Storheim, mars 2006.
Ortopedisk Senter, Ulleval US
Forskningsenheten NAR

og NIMI

Referanser:

1 Ohlund C, Eek C, Palmbald S, Areskoug B, Nachemson A. Quantified pain drawing in
subacute low back pain. Validation in a nonselected outpatient industrial sample. Spine
1996;21:1021-30.

2 Skouen JS, Vilsvik D, Ellertsen B. A new and simple classification system of chronic low
back pain patients. The International Society for the Study of the Lumbar Spine, 24th Annual
Meeting , p.108-109. 1997.

3 Kvile A, Ellertsen B, Skouen JS. Relationships between physical findings

(GPE-78) and psychological profiles (MMPI-2) in patients with long-lasting musculoskeletal
pain. Nord J Psychiatry 2001;55:177-84.
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Vedlegg 5

wrste mgte (Les tekst i kursiv)
vil be deg beskrive fem (eller tre) viktige aktiviteter som du har problemer med é utfgre
kke kan utfpre i det hele tatt pa grunn av dine plager. Hvilke fem (tre)

teter har du vansker med d utfpre?

iv de aktivitetene pasienten nevner og fyll i tabellen under.

ikalaen Grad av vanskelighet” til pasienten:

i det tallet pa skalaen som svarer til hvor vanskelig du synes det er d utfpre denne
teten.

sienten peke pa det tallet som gjelder aktuelle aktivitet og noter dette i tabellen.

PASIENTSPESIFIKK FUNKSJONSSKALA

askriv skalaen fra 0 til 10 med Grad av vanskelighet for pasienten - angi endepunktene
3r 0 er ingen vansker og 10 er max vansker. — Angi det sifferet pa skalaen som svarer
hvor vanskelig du synes det er & utfore aktiviteten!

ktivitet: Dato |Grad

rad av vanskelighet:

(NS B e S R I R - R

Kan utfore aktiviteten Kan ikke utfere
uten vanskelighet eller aktiviteten

som for sykdommen

ppfolginger (Les tekst i kursiv)

vi mgttes sist den... (angi dato) ga du uttrykk for at du hadde vansker med a ....

du idag fremdeles vansker med 1..., 2..., 3...evt....4.....5..7

»p en aktivitet ad gangen og be pasienten angi pa samme skala et tall for hvilken grad av
er han/hun har med & utfgre aktuelle aktivitet nd. Fyll i tabellen.

cific Functional Scale etter Stratford P et al. Physiother Canada 1995;47:258-63, Chatman AB et al. Phys Ther 1997;77: 820-9,
M et al. JOSPT 1998;27:331-8. Oversatt av Margreth Grotle, NRRK, Diakonhjemmet sykehus, 2006.
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Ved oppfelginger (Les tekst i kursiv)

— Nar vi mottes sist den... (angi dato) ga du uttrykk for at du hadde vansker med d ....
— Har du idag fremdeles vansker med 1..., 2..., 3...evt....4.....5..?

Les opp en aktivitet ad gangen og be pasienten angi pd samme skala et tall for hvilken
grad av vansker han/hun har med & utfere aktuelle aktivitet nd. Fyll i tabellen.

Grad av vanskelighet:

OF Tl T2 g anaE 6 T 8 9 T 10

Kan utfere aktiviteten Kan ikke utfere
uten vanskelighet eller aktiviteten
som for sykdommen
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Vedlegg 6

Her er noe av det som andre har fortalt oss om ryggsmertene sine. Kryss av for ett tall fra 0
(helt uenig) il 6 (helt enig) for hvert utsagn for & si hvor mye fysiske aktiviteter som a boye
seg, lofte, ga eller kjare vil pavirke ryggen din.

HELT UENIG USIKKER _ HELT ENIG
T SE =0

0 [11]2]3]4]5]|6

-

Smertene mine ble forarsaket av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet forverrer smertene mine

Fysisk aktivitet kan skade ryggen min

Jeg burde ikke utfore fysiske aktiviteter som (kan)
forverre smertene mine

o » w n
I |

Jeg kan ikke utfare fysiske aktiviter som (kan) forverre
smertene mine

Folgende utsagn handler om hvordan det vanlige arbeidet ditt pavirker eller kan pavirke

ryggsmertene dine
_HELT UENIG _USIKKER _ HELT ENIG
0 [1([2[3]|4]5]6
6 |Smertene mine ble forarsaket av arbeidet mitt eller et
uhell
7 | Arbeidet mitt forverret smertene mine
8 |Jeg har framsatt erstatningskrav for smertene mine
9 [Arbeidet mitt er for tungt for meg

Arbeidet mitt forverrer eller kan forverre smertene mine

Arbeidet mitt kan skade ryggen min

Jeg burde ikke utfare det vanlige arbeidet mitt med
mine navaerende smerter

13

Jeg kan ikke utfore det vanliige arbeidet mitt med mine
naveerende smerter

14

Jeg kan ikke utfare det vanlige arbeidet mitt for
smertene er behandlet

15

Jeg tror ikke jeg vil vaere tilbake pa det vanlige arbeidet
mitt innen tre maneder

16

Jeg tror ikke jeg noen gang vil veere i stand til & komme
tilbake til det arbeidet

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (Waddell et al 1993)

Oversatt av Margreth

Grotle og Nina K:Vellestad 2001,
i Oslo,

for
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Scoringsprosedyre

 Man skarer de to skalaene —
FABQ for fysisk aktivitet (den
gverste delen) og for arbeid
(den nederste delen) hver for
seg

- FABQ for fysisk aktivitet bestar
av summen av sps 2, 3,409 5

- FABQ for arbeid bestar av
summen av sps 6, 7, 9, 10, 11,
120§ 15.
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Vedlegg 7

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Hvordan manuelle teknikker kan pavirke lokale og utstralende smerter fra brystryggen
Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en forskningsstudie. Studien har som formal a bedre
behandlingen for pasienter som har nedsatt bevegelse og smerte i brystryggen med eller uten
utstralende smerter. Jeg sper deg om a delta i forskningsstudien fordi du har symptomene som
passer til diagnosen jeg vil studere. Undertegnede er behandler og forsker, og forskningen er
en del av masterstudiet i manuell terapi ved Universitetet i Bergen. Veileder pa

masteroppgaven er fgrsteamanuensis Liv Heide Magnussen ved UiB.

Hva inneberer studien?

Din deltagelse i studien vil veere som et vanlig forlep hos fysioterapeut. Med unntak av at
bade fer, under og etter behandling vil det testes i starre omfang enn vanlig. Dette vil vare
bevegelsestester, smertescore og avmerking av smerteutbredelse pa kroppsskjema. Disse
utvidede testene vil ikke belastes deg skonomisk. Behandlingen som gis vil veere tilpasset den

enkelte pasient og innenfor vanlig praksis i manuell terapi og fysioterapi.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Testene og journalen som opptas av deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. All informasjon vil bli slettet nar masteroppgaven er avsluttet i
arsskiftet 2014-2015.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til a delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Om du sier ja til

a delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling.
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Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte Ingunn
Fridorf telf 41163258.

Bakgrunnsinformasjon om studien

Studien har til hensikt & belyse behandling av nedsatt bevegelighet i brystryggen. Den
behandlingen jeg vil gi er manipulasjon av ryggsaylen. Jeg gjar dette tiltaket fordi jeg mener

dette er den beste behandlingen.
Hva skjer nar?

Nar du er blitt henvist til meg via din fastlege gar vi umiddelbart i gang med & kartlegge
smertene dine. Dette foregar over fem dager hvor du farste dagen fyller ut smertescore hos
meg og gir meg din sykehistorie. Ved de to neste mgtene skal du kun fylle ut smertescore, og
dette betaler du ikke for. Femte dagen gjer vi alle fysiske undersgkelser. Dette er en normal
undersgkelse og tar ca en time. For dette belastes du gkonomisk kun med normal egenandel.
Etter dette falger 4-8 behandlinger, alt etter hva du trenger for & bli frisk. Vi gjer ca to
behandlinger i uken. Underveis testes det igjen for a se fremgang. Du vil matte gjere fire
gvelser hjemme hver dag som har til hensikt & bedre bevegelsen i brystryggen. Dette tar ca 10
min. Nar du er ferdig behandlet vil det bli gjort de samme testene som ved farste

undersgkelse.

Studien starter i varen 2014 og behandlingen for alle deltagerne skal vaere avsluttet innen juli
samme ar. Resultatet av studien vil vaere tilgjengelig ved arsskiftet 2014-2015. Du vil fa et

eksemplar av masteroppgaven og kan kontakte meg dersom du vil jeg skal forklare den.

Personvern

Opplysninger som registreres om deg er fgdselsdato og navn i din journal. Disse
opplysningene brukes ikke inn i oppgaven. Utover dette er det kun undersgkelse og resultat av
testene som lagres. Informasjonen om deg vil ikke kobles opp imot andre registre. Dersom
det vil bli behov for & innhente opplysninger fra din journal hos fastlegen skal du godkjenne
det farst, hvilket er normal praksis. Veileder ved Universitetet i Bergen, Fgrsteamanuensis Liv
Heide Magnussen vil ha tilgang pa den informasjon du gir meg. Vedkommende er underlagt

taushetsplikt.
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Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av praver

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er

registrert om deg. Slik du i gvrig har i din journal hos lege og fysioterapeut. Du har videre rett

til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra

studien, kan du kreve & fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene

allerede er inngatt i analyser.

Forsikring

Behandler er forsikret gjennom norsk pasientskadeerstatning

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 8
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Vedlegg 9

Treningsdagbok
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